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NIEUW VISITATIEMODEL IN DE

PRAKTIJK

J.A. Fossen, F.J.L. Reijnders,
J.G.M. Derksen

n het februarinummer van

NTOG is de aanleiding en de

opzet van het project actualisatie
visitatie beschreven. In dit artikel wil-
len we nader ingaan op de praktijk
van deze nieuwe manier van visite-
ren.

Op 23 januari 2004 vond in het
Beatrix Ziekenhuis in Gorinchem de
eerste visitatie plaats volgens het
nicuwe model. De voorzitter van de
maatschap gynaecologie in  Go-
rinchem, dhr. J.G.M. Derksen, geeft
zijn mening over de nieuwe opzet.

De visitatic was dit keer een mix
van nicuwe en oude onderdelen. De
nicuwe onderdelen waren besprekin-
gen van de resultaten van de medical
audit, de pati€éntenenquéte en de
quick scan dic over het maatschaps-
functioneren gaat. Voor deze nieuwe
onderdelen moest een aantal ge-
sprekken wijken, zoals het gesprek
mct de uroloog en de huisarts.
Derksen: “Het programma was in die
zin anders dat we meer bij de visita-
tic betrokken werden dan voorheen,
dat heb ik als erg waardevol ervaren.
Wij hadden als maatschap veel voor-
werk gedaan en dat is de kracht van
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deze vorm van visiteren: het dwingt
je tot zelfevaluatie’.

MEDICAL AUDIT

Bij de medical audit stond de richt-
lijn zwangerschapshypertensie cen-
traal. De maatschap is gevraagd om
cen serie vragen te beantwoorden bij
enkele casus met ernstige zwanger-
schapshypertensic,, HELLP of pre-
eclampsie. Op deze wijze kunnen we
inzicht krijgen in hoeverre richtlijnen
en protocollen worden nageleefd.
Derksen: ‘We hebben in het par-
tusboek van de laatste twee jaar in
cerste instantie 12 patiénten geselec-
teerd. Aan de hand daarvan hebben
we drie casus geévalucerd en be-
schreven, per casus conclusies ge-
trokken en verbeterplannen ge-
maakt. Deze procedure was erg zin-
vol omdat je gewoonlijk niet zo in-
tensief je cigen handelen achteraf
vergelijkt met het protocol. Onze
verwachting was dat de casus dic wij
beschreven hadden beoordeeld zou
worden door de commissie. Dat
bleck nict het geval te zijn. De na-
druk ligt op zelfevaluatic en, aan de
hand daarvan, door middel van het
opstellen van een verbeterplan, kwa-
liteit optimaliseren in de opvang en
behandeling van deze patiénten. Zo
kan bij ons de statusvoering worden
geoptimaliseerd. Met name docu-
mentatic  over opname/ontslag
datum was soms lastig terug te vin-
den en ook was de reden voor opna-
me en het beleid niet altijd eenduidig
beschreven. Ook willen we bij ernsti-
ge HELLP profylactisch gaan starten
met MgSO4. Tijdens het nagesprek
zullen we voortaan patiénte en haar
partner wijzen op het bestaan van de
patiéntenvereniging. Het instrument
biedt al met al voldoende aankno-
pingspunten voor verbetering’.

PATIENTENENQUETE

Voor dit onderdeel is een vragenlijst
ontwikkeld die gebaseerd is op de in-
ternationaal gebruikte en gevalideer-
de EUROPEP vragenlijst. Deze vra-
genlijst is ontwikkeld voor de huis-
artsenpraktijk en omgezet naar de
setting van de medisch specialist.
Uitgangspunt is geweest alleen te
vragen naar zaken waar de specialist
invloed op heeft en dat de vragenlijst
in betrekkelijk korte tijd is in te vul-
len. En tot slot gaan we ervan uit dat
we hiermee een indruk krijgen van
de patiéntenwaardering op basis
waarvan de maatschap verbeteringen
kan doorvoeren. Het is dan ook geen
wetenschappelijk onderzoek.
Derksen: ‘Ik vind het cen belang-
rijk onderdeel, patiénten zijn in feite
te gast en zij komen hier op visite,
wij zijn er voor dc patiént.
Persoonlijk heb ik er ook veel aan
gehad omdat ik een blinde vlek heb
ontdckt: de voor- en nadelen van
verschillende medicatic uitleggen
doe ik lang niet altijd. Uit de enqué-
te kwam naar voren dat patiénten
naar hun mening daar geen of te
weinig informatic over hadden ont-
vangen. Ik ben daar nu wel extra op
gaan letten. Voor de maatschap als
geheel willen we patiénten in de
wachtkamer informeren over de
wachttijd. Eén van de enquéte uit-
komsten is dat als patiénten wéten
hoelang ze moecten wachten, het
beter wordt geaccepteerd.
Procedureel zou je cigenlijk de sc-
cretaresse moeten instrueren om zo
nu en dan, zonder dat wij het weten,
een enquéte uit te delen. Nu wisten
wij ervan en deden we natuurlijk
extra ons best om goed uit de verf te
komen. Dat zou in de instructie ook
nog meer benadrukt mogen worden,
dat het gaat om een evaluatic waar je
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zelf iets aan moet hebben en waar je
zelf én als maatschap, conclusies uit
kunt trekken’.

MAATSCHAPSFUNCTIONEREN

Tot op heden is het maatschapsfunc-
doneren tijdens de visitaties aan bod
gckomen in de vorm van feitelijke
vragen over met name de organisatie
van de praktijk en de manier van wer-
ken. Bijvoorbeeld: worden periodick
maatschapvergaderingen gehouden?
Worden deze vergaderingen genotu-
leerd? Heeft de maatschap (één van
de leden) zitting in staf- en/of zie-
kenhuiscommissies? Deze praktische
benadering schiet echter tekort als
het gaat om het systematisch in kaart
brengen van alle aspecten van het
maatschapsfunctioneren en het waar
nodig realiseren van vernieuwingen.
Hiervoor is de quick scan ontwikkeld.

De quick scan maakt onderscheid
tussen ‘harde’ en ‘zachte’ kanten van
het maatschapsfunctioneren. Harde
kanten hebben betrekking op: de
wijze van besluitvorming, afspraken
over registratie, administratic, het
organiseren van vergaderingen etc.
Daarnaast is een goede mentale ver-
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ankering en een positief samenwer-
kingsklimaat (zachte kanten) van be-
lang om als maatschap effectef te
functioneren.

Derksen: ‘Het instrument biedt
aanknopingspunten om naar het el-
gen functioneren als maatschap te kij-
ken. Zo was het voor verpleging, staf
en directie nict aldjd eenduidig wie
het aanspreekpunt van de maatschap
op een bepaald onderdeel van het
vakgebied was. Verder hebben we di-
verse voornemens beschreven. Deze
verwerken we in ons beleidsplan.

De visitaticcommissie velt geen
waarde-oordeel over ons functione-
ren, dat zouden ze ook moeilijk kun-
nen. Eventueel zouden ze wel tips
ter verbetering of ter aanvulling kun-
nen geven. Al met al zijn wij enthou-
siast over de resultaten, wij menen
dat de zelfreflectie erdoor is gestimu-
leerd”.

Deze proefvisitatie laat zien dat de
nieuwe instrumenten een meerwaar-
de hebben ten opzichte van het oude
visitatiemodel. De regie ligt bij de
maatschap, zij worden uitgedaagd
plannen te maken voor het verbete-
ren van hun prakdjkvoering, zowel
medisch-inhoudelijk als organisato-
risch. Daarnaast is de ervaringsdes-
kundigheid van patiénten meegeno-
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men in dit model en kan ook dat aan-
leiding zijn om verbeteringen door
te voeren.

Derksen: ‘De drie nieuw ingevoer-
de methodicken vind ik sterk bij dit
nieuwe visitatiemodel, deze voegen
echt iets toe. Met deze instrumenten
krijg je, op de getoetste aspecten, in-
zicht in het functioneren, de gelever-
de kwaliteit en de visie van de patiént
daarop. Daarnaast was de sfeer die de
commissie neerzette integer, onge-
dwongen en enthousiast. Ik heb de
suggesties en het commentaar dat ze
hadden daardoor erg gewaardeerd.
Wel is het van belang om bij de in-
troductie van dit model bij collega’s
ondersteuning aan te bieden. Dit kan
in de vorm van spread sheets, maar
ook door regelmatig contact te on-
derhouden met de maatschap tijdens
de voorbereidingen.’

De eerste ervaringen bij de proefvisi-
taties zijn voor de projectgroep actu-
alisatie visitatie, die wordt onder-
steund door adviseurs (drs. J. Fossen
voor de NVOG) van het CBO, erg
bemoedigend. Alle reden om op
deze nieuw ingeslagen weg door te
gaan. In 2004 wordt het project
voortgezet en vitgebreid naar ande-
re wetenschappelijke verenigingen.

Einde



